
Läkemedelslista                                                                                      Datum 2010 ………. ………. 

Namn:_____________________________________      Personnummer:_________________________ 

Telefonnummer:_____________________________       Min familjeläkare:___________________________ 

Mediciner har både verkningar, biverkningar och interaktioner (oönskade blandeffekter med andra mediciner) Det är av största vikt 
att läkaren får veta vilka mediciner Du faktiskt  tar dagligen och vid behov. Notera alla mediciner Du tar. 
 

Läkemedel                                     Styrka                         När tar du medicinen? (dosering)                                             

Exempel  Alvedon                                     500 mg                             1 tablett 3 gånger dagligen                                                                                    

--------------------------------        -----------------          ------------------------------------------------------------------------------               

--------------------------------        -----------------          ------------------------------------------------------------------------------ 

--------------------------------        -----------------          ------------------------------------------------------------------------------                

--------------------------------        -----------------          ------------------------------------------------------------------------------               

--------------------------------        -----------------          ------------------------------------------------------------------------------ 

--------------------------------        -----------------          ------------------------------------------------------------------------------  

--------------------------------        -----------------          ------------------------------------------------------------------------------ 

--------------------------------        -----------------          ------------------------------------------------------------------------------  
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Fyll i denna blankett och lämna hos din familjeläkare vid första besöket eller skicka via post till oss på  

Svea Vårdcentral  ◦  Sundsgatan 1B  ◦  661 40  Säffle 

 

 


